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RESUMEN 
OBJETIVO: Evaluar  la  “prevalencia de apiñamiento dentario anterior en la 
dentición permanente de adolescentes comprendidos entre 15-18 años de edad 
en el colegio Ligdano Chávez de la ciudad de Quito en el año 2011”.  
Esta investigación se baso en  un estudio de la diferencia entre la longitud del 
ancho intercanino superior e inferior y los diámetros mesio distales de los dientes 
anteriores superiores e inferiores. 
MATERIALES Y MÉTODOS: La población muestral  la constituyeron 200 
adolescentes entre 15-18 años de edad, hombres 50% y mujeres 50%.  Se realizó 
el estudio descriptivo, transversal y exploratorio utilizando fichas de recopilación 
de datos. 
RESULTADOS: La frecuencia del apiñamiento dentario superior fue de 64.5% y el 
inferior de 80.5%. 
Los resultados del apiñamiento dentario superior con relación a la edad fueron de 
60% a los 15 años ,  a los 16 años fue de 64%, a los 17 años fue de 66% y a los 
18 años fue de 67%. Los resultados del apiñamiento dentario inferior exhiben   a 
la edad de 15 años el  79% , a la edad de 16 años fue de 80%, a los 17 años fue 
de 79% y a los 18 años fue de 84%. 
Los resultados por género en el maxilar superior muestran el 69% para mujeres y 
60% para hombres. Y en el maxilar inferior el estudio presento el 81% para el 
género femenino y el  79% para el masculino.  
CONCLUSIÓN:  
Este tipo de deformidad es consecuencia de la desigualdad existente entre el 
tamaño de los dientes y el espacio interdental  necesario para que estén 
alineados. Se ha percibido que este problema puede ocasionar dificultades para 
comer y hablar e incluso problemas bucodentales como consecuencia de la 
acumulación de placa. 
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ABSTRACT 
OBJECTIVE: assessing the "prevalence of anterior dental crowding in the 
permanent dentition of adolescents between 15-18 years old in school Ligdano 
Chavez Quito in 2011." 
This research was based on a study of the difference in length between upper and 
lower intercanine width and diameters mesio distal upper and lower front teeth. 
MATERIALS AND METHODS: The sample population was made up of 200 
adolescents between 15-18 years of age, men 50% women and 50%. We 
performed cross-sectional study and exploratory using data collection sheets. 
 
RESULTS: The higher frequency of dental crowding was 64.5% and 80.5% lower. 
The results of the upper dental crowding in relation to age were 60% at 15 years to 
16 years was 64% at 17 years was 66% and 18 years was 67%. The results of 
mandibular crowding exhibit at age 15 years 79%, at the age of 16 years was 80% 
at 17 years was 79% and 18 years was 84%. 
 
The results by gender in the maxilla showed 69% for women and 60% for men. 
And in the lower jaw present study, 81% for females and 79% for men. 
CONCLUSION: We found that initially raised the hypothesis that assertion 
previous dental crowding is greater in the lower jaw in the upper, but differs in that 
crowding is greater in females because the results are almost equal proportions in 
both genders. 
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I.PROBLEMA DE INVESTIGACION 
1.1 INTRODUCCIÓN 
Entre las mal oclusiones, encontramos el apiñamiento dentario como una de 
las manifestaciones más notables, por la repercusión que tiene en la estética del 
paciente ya que produce baja auto estima, así como en la predisposición a las 
caries siendo una de las causas de la perdida prematura de dientes,  además en 
la consiguiente afectación de los tejidos periodontales y en la oclusión.  
El apiñamiento  dentario ha venido afectando a la humanidad durante siglos. 
Weingerber señaló que hace varias centurias hubo conocimiento de apariencias  
feas producidas por "dientes apiñados"; éstos se mencionan en los escritos de 
Hipócrates, Aristóteles, Celso y Plinio, citados por Mayoral. 
Esta deformidad se produce porque existe una diferencia entre el tamaño de 
los dientes y el espacio que hace falta para que  estén alineados. Esto conlleva a 
veces a que los dientes no salgan a la boca y se queden dentro del hueso, otras 
ocasiones en cambio los dientes sí salen pero quedan montados unos sobre 
otros. El apiñamiento dentario  puede ser: ligero, moderado o severo.  
Su etiología se debe a: herencia, congénito, traumas, agentes físicos, hábitos, 
desnutrición, enfermedades bucales y sistémicas.  
Así como hay factores que favorecen esta alteración dental, también la 
podemos prevenir, fundamentalmente haciendo revisiones tempranas para prever 
la falta de espacio, la presencia de supernumerarios, macrodoncia, y la presencia 
de  hábitos. 
Para tratar los dientes apiñados principalmente se vale de ortodoncia, la cual 
utiliza aparatos que a través de fuerzas van ordenando y corrigiendo las piezas 
dentarias; no siendo la única alternativa ya que también se puede emplear la 
rehabilitación: recontorneado estético, carillas y coronas, entre otras, para los 
apiñamientos leves. 
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1.2. JUSTIFICACION  
 
La preocupación manifestada por los adolescentes en cuanto a la estética 
facial alterada por el apiñamiento dentario y las altas prevalencias encontradas en 
la literatura revisada hizo que nos motiváramos a realizar este estudio con el 
objetivo de determinar la prevalencia del apiñamiento. 
En Cuba, Casamayor, Otaño-González y Alonso en 1 432 modelos de estudio 
de pacientes de 7 a 14 años, encontraron un apiñamiento de 41%, González-
Piquero en su estudio reportó que de 678 niños, 41,7 % portaba este tipo de 
anormalidad. Carbonell refirió que en 944 niños, 43,8% lo presentaban, todos 
citados por Vivanco en su tesis para optar por el título de Especialista de Primer 
Grado en Ortodoncia. Desde 1974 que se realizaron los primeros estudios del 
apiñamiento dentario, se examinaron estudiantes de Secundaria Básica y se 
encontró que 47% lo presentaban, y 52% necesitaba de inmediato tratamiento 
correctivo de la alteración.3 Los datos obtenidos siempre han mostrado cifras por 
encima de 40%.4  
Este estudio también muestra el grado de apiñamiento existente en los 
adolescentes de nuestra ciudad, mediante técnicas sencillas en donde no se 
requiere de equipo especial ni exámenes complementarios ya que se puede 
realizar directamente en los dientes de los participantes.  
Además se explicara las causas de este problema dental, el porqué es 
producido, las consecuencias que trae y los tratamientos que existen para 
corregirlo con el fin de dar a conocer a cada una de las personas que posean o no 
esta modificación dentaria, la información necesaria para su prevención. 
Conscientes de este problema tan frecuente en la actualidad, se realizó esta 
investigación “Prevalencia de apiñamiento dentario anterior en el colegio nacional 
Ligdano Chávez de la ciudad de Quito”, quienes muy amablemente nos 
colaboraron. 
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1.3. OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluar la prevalencia del apiñamiento dentario anterior  en la dentición 
permanente de adolescentes comprendidos entre 15-18 años de edad en el 
colegio Ligdano Chávez de la ciudad de Quito en el año 2011”. 
 
 1.4OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- Analizar las causas que conllevan a un apiñamiento dental. 
- Clasificar los apiñamientos presentados por los adolescentes según su 
diagnóstico en leve, moderado y severo. 
- Determinar el índice de prevalencia del apiñamiento dental anterior en los 
participantes. 
- Explicar los tratamientos destinados a corregir los diferentes grados de mal 
oclusión. 
 
1.5. LIMITACIONES 
 
- Por motivos económicos no se realizo modelos de estudio ni otros 
exámenes complementarios. 
- Debido a la falta de tiempo no se amplió la población de estudio. 
- Por motivos de fuerza mayor, como días festivos no pudimos cumplir con el 
cronograma inicialmente establecido. 
 
 
 
4 
 
 
II. MARCO TEORICO 
 
2.1. DEFINICIÓN DE APIÑAMIENTO 
El apiñamiento dentario  corresponde a una  discrepancia negativa entre el 
tamaño de la base ósea y la masa dentaria, resultando un espacio insuficiente en 
los arcos para la ubicación correcta de las piezas dentarias. (14) 
2.2 .ETIOLOGÍA 
 
El apiñamiento resulta de la actuación conjunta de varias circunstancias que se 
dan durante el desarrollo de los dientes. (50) 
1. Factores predisponentes 
2. Factores locales 
3. Factores sistémicos 
 
2.2.1.-FACTORES PREDISPONENTES: 
2.2.1.1 Herencia: 
Los genes parecen ejercer un fuerte control sobre las dimensiones de los 
maxilares que influyen directamente en la cantidad de espacio disponible 
para los dientes así una persona puede tener dientes muy grandes y 
maxilares pequeños, haciendo evidente el Apiñamiento Dental.(75) 
2.2.1.2. Influencias prenatales: 
Aquí tenemos causas maternas como la alimentación defectuosa, 
enfermedades graves durante el embarazo y traumatismos. También 
tenemos causas embrionarias como la posición defectuosa en el útero con 
presión localizada y desplazamiento tisular.(51) 
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2.2.2.-FACTORES LOCALES (CAUSAS POSNATALES). 
2.2.2.1. Grupo intrínseco 
Pérdida prematura de dientes temporales: 
Este caso es muy común debido a la poca higiene bucal, lo cual 
ocasiona la aparición de caries en dientes deciduos provocando la pérdida 
de los mismos antes del recambio dentario natural o por traumatismos, esta 
pérdida prematura de dientes reduce el espacio para la erupción de las 
nuevas piezas dentales.(77) 
Otros factores locales que predisponen a la mal oclusión son los dientes 
supernumerarios, las restauraciones dentales incorrectas y los 
traumatismos dentarios. (51) 
2.2.2.2. Factores circundantes o ambientales 
2.2.2.3. Desviaciones de procesos funcionales normales 
Aumentan el riesgo la presencia de Hábitos de succión que puede 
producir mordida abierta con un franco aumento del resalte por protrusión 
de los incisivos superiores y retro inclinación de los inferiores. (3) 
Respiración bucal, ya que los labios quedan entre abiertos y la lengua 
baja, perdiendo con ello su capacidad morfofuncional, que permitiría un 
desarrollo transversal correcto del maxilar superior, produciendo mordidas 
cruzadas posteriores unilaterales o bilaterales. (7) 
Deglución atípica: conlleva interposición lingual entre los dientes, para 
estabilizar la mandíbula y producir el sellado de la cavidad oral, la falta de 
presión lingual sobre el paladar y la fuerte presión de los bucinadores 
contribuyen a la falta de desarrollo transversal del maxilar superior, 
presentando con frecuencia mordida cruzada bilateral, a la vez que se 
asocia con una mordida abierta anterior por la interposición lingual entre los 
incisivos que impide la erupción de los dientes anteriores. (3)   
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Fonación anormal, amígdalas hipertrofiadas los que van a producir  
anormalidades de tejidos musculares que rodean la cavidad bucal.(48) 
Las fuerzas que ejercen los labios, las mejillas, la lengua, los dedos u 
otros objetos pueden influir en la posición vertical y horizontal de los 
dientes siempre que dichas presiones se mantengan durante el tiempo 
suficiente. Es posible conseguir un desplazamiento dental con un pequeño 
aumento de la presión constante. Se puede desplazar bucal o lingualmente 
un determinado diente o todos los de una sección del arco dental. (45) 
2.2.3. FACTORES SISTÉMICOS 
2.2.3.1. Metabolismo defectuoso 
También influye la dieta de las personas para prevenir esta alteración, ya 
que las comidas blandas hacen que los músculos no se ejerciten lo 
suficiente y por tanto los huesos tampoco. Por esto es importante que los 
niños empiecen a masticar pronto, de este modo el desarrollo de los 
huesos será completo y los dientes podrán tener el espacio suficiente para 
su erupción. (52) 
Por otra parte la desnutrición, carencia de vitaminas y minerales 
balanceados en la alimentación del niño también afectan al desarrollo de la 
mal oclusión. (34) 
2.3. CLASIFICACIÓN DE ACUERDO AL GRADO O MAGNITUD 
Se clasifican de acuerdo al grado o magnitud de la alteración en: 
2.3.1. APIÑAMIENTO LIGERO 
En este grupo, se hallan los casos en los cuales existe espacio suficiente 
para todos los dientes permanentes. 
Durante la transición de la dentición primaria a la permanente (dentición 
mixta), puede presentarse un apiñamiento en el segmento anterior, expresado 
por el desplazamiento o rotación de algún diente. (74) 
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La falta de espacio es de 1 a 3 mm en donde puede resolverse por sí mismo, 
por los procesos normales del crecimiento a esa edad. (70)  
En caso de no resolverse por si solo la corrección se puede lograr por medio de 
un desgaste proximal, descrito por primera vez en 1944 por Ballardo.  
Este procedimiento se aconseja en apiñamiento anterior y con clase I. (23) 
2.3.2 APIÑAMIENTO MODERADO O MEDIANO: 
 Se consideran dentro de este grupo, aquellos casos en los que se observa 
una pronunciada irregularidad en el alineamiento de los incisivos y la falta de 
espacio se encuentra entre 3 a 5mm, sin anomalías en la zona de apoyo. (71) 
Este apiñamiento lo podemos corregir con un desgaste interproximal y la 
vestibularización ligera de los incisivos inferiores, la extracción no suele estar 
indicada. (48) 
2.3.3 APIÑAMIENTO SEVERO: En este grupo, entran los casos donde la falta 
de espacio se encuentra en 5 a 9mm, la posición de los dientes es que aunque 
sea un diente, se encuentre fuera de la arcada. (9) 
La corrección de este apiñamiento se puede realizar con o sin extracción. La 
decisión dependerá de las características de los tejidos duros y blandos del 
paciente y de la forma de controlar la posición final de los incisivos; para la 
extracción se puede optar  entre diferentes dientes, pudiendo seleccionar un 
incisivo inferior permanente. (47) 
Si la discrepancia es mayor a 10mm casi siempre se recurre a la extracción 
para conseguir espacio suficiente. Los candidatos idóneos son los cuatro 
primeros premolares o tal vez los primeros premolares superiores y los 
incisivos laterales inferiores; la extracción de los segundos premolares no suele 
ofrecer resultados satisfactorios debido a que no proporciona espacio suficiente 
en los casos con apiñamientos graves. (48) 
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2.4 CLASIFICACIÓN DEL APIÑAMIENTO DE ACUERDO A LA 
CAUSA  QUE LO PRODUCE Y POR LA EDAD EN LA QUE SE 
PRODUCE. 
 
2.4.1 APIÑAMIENTO PRIMARIO se entiende cuando este se presenta desde 
el momento de la erupción dentaria y como consecuencia de una relación 
negativa entre el ancho dentario y la longitud del arco. (23) 
Éste se debe a la influencia del factor genético. Así, cuando los padres han 
tenido los dientes apiñados, es frecuente que los hijos también los tengan. 
En la actualidad se tiende a creer que el apiñamiento es la suma de la 
interacción de genes, en la herencia del volumen de los maxilares y de los 
dientes. (20) 
Asimismo la tendencia en la evolución del hombre es a aumentar el volumen 
de la cabeza y a llevar a los huesos maxilares hacia atrás. Por ello, se tiende a 
reducir, conforme evoluciona la especie, a tener los huesos de la boca más 
pequeños. (22) 
Por otra parte también influye la dieta de las personas, los expertos 
recomiendan a los padres no abusar de las comidas blandas como cereales y 
comidas de bebé, pues "ingerir este tipo de alimentos hace que los músculos y 
los huesos se vuelvan débiles y no se desarrollen correctamente". Los expertos 
aconsejan ir añadiendo poco a poco comidas más duras en la dieta de los 
niños como manzanas o carne, para que empiecen a masticar. 
La presencia de más dientes en la boca de lo normal, dientes extra, hace que 
se necesite también más espacio en los huesos para que queden alineados. (32) 
2.4.2 APIÑAMIENTO SECUNDARIO se produce tardíamente y puede 
presentarse tanto en normooclusión como en mal oclusión. Su etiología puede 
estar relacionada con hábitos, colapso oclusal posterior, problemas de pérdida 
de dimensión vertical, etc. (55) 
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Esto produce un desequilibrio entre los músculos de la lengua, mejillas y 
labios que repercute en la posición de los dientes. Por otra parte, la pérdida 
prematura de dientes hace que se  tenga menor espacio. Esto se da sobre todo 
si se pierden las piezas dentarias deciduas. (42) 
Otro tipo de apiñamiento es el que se produce en la última fase de 
crecimiento maxilar. Su origen se atribuye a dos posibles causas; por una parte 
se ha observado que la erupción del tercer molar suele coincidir 
cronológicamente con la aparición del apiñamiento. Se piensa que la presión 
que ejerce el tercer molar hacia delante rompería el equilibrio existente en la 
zona anterior de la boca. Esta hipótesis está muy discutida ya que este 
apiñamiento tardío también se ha observado en personas que no tienen 
formados  los terceros molares. (79) 
Una reciente revisión realizada por Zachrisson y col.  Señala que la 
evidencia en la literatura internacional apoya el hecho de que terceros molares 
con espacio antero-posterior de erupción insuficiente podría ser un factor 
importante en el apiñamiento antero-inferior. Sin embargo, no existe 
metodología capaz de asociar el efecto del tercer molar sobre el apiñamiento 
dentario.(79) 
 
El estudio de Harradine y col. concluye que no existe relación entre la ausencia 
o presencia del tercer molar con diferentes angulaciones y apiñamiento 
dentario de incisivos inferiores en 5 años de evaluación. Al-Balkhi  publicó en el 
año 2004 los resultados de un estudio piloto con 33 pacientes, señalando 
ausencia de relación positiva entre la posición del tercer molar y la recidiva de 
apiñamiento en los pacientes evaluados después de finalizado el tratamiento 
ortodóncico; -Torres, demostró que en un grupo de pacientes de 14 a 20 años 
de edad, la indicación de exodoncia realizada por cirujanos bucales y 
maxilofaciales fue debido a tratamiento ortodóncico, en un 43.6%. (79) 
 
A la luz de estos resultados, debe ser considerado que la indicación de rutina 
de exodoncia del tercer Molar Inferior asintomático solo para prevenir 
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apiñamiento dentario es, al menos, controversial y, no debería ser un motivo de 
indicación de exodoncias. (80) 
La otra hipótesis, más apoyada que la anterior, se basa en que el último 
brote de crecimiento de la mandíbula, coincide con la aparición del 
apiñamiento. Éste es el último hueso que deja de crecer en la cara de forma 
que los dientes inferiores, al rotar la mandíbula hacia delante, quedarían 
bloqueados por los superiores y produciría que se apiñaran. Este hecho 
aunque coincida con la aparición de la muela del juicio no justifica que ésta se 
tenga que extraer para aliviar el apiñamiento de la zona de incisivos inferiores. 
(80). 
2.4.3 APIÑAMIENTO POR RECIDIVA DE UN TRATAMIENTO DE 
ORTODONCIA PREVIO 
Es una de las manifestaciones más frecuentes en el paciente adulto. No es 
fácil determinar si se produce por haber recibido un tiempo de retención 
incorrecto, si es una respuesta al patrón de crecimiento mandibular tardío o a la 
disminución continua del largo del arco mandibular. 
Puede ser que el apiñamiento se presente de forma aislada y sólo afecte a 
un cierto grupo de dientes o exista también una alteración en la forma de 
contactar entre sí. (23) 
2.5 TRATAMIENTO  
El tratamiento según el caso puede ir encaminado a conseguir distintos 
objetivos: 
-Por una parte podemos actuar de forma preventiva intentando ahorrar el máximo 
espacio durante la época de recambio. Por ejemplo, si la pieza dentaria temporal 
se pierde antes de lo debido, podemos impedir que los dientes de al lado ocupen 
su espacio mediante unos aparatos bucales, llamados mantenedores de 
espacio, que pueden ser removibles o fijos durante el tiempo necesario. (15) 
En algunos casos se recomienda comenzar el tratamiento cuando se pierde 
prematuramente un canino temporal y erupcionan los incisivos laterales (la 
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perdida de ambos caninos suele indicar un apiñamiento más grave, lo que a su 
vez indica que el enfoque del tratamiento debe ser diferente). Para ello hay que 
colocar un mantenedor de espacio que mantenga la asimetría para evitar el 
movimiento distal de los incisivos que acortan la longitud de la arcada. El 
mantenedor se puede dejar colocado hasta que erupcionen los segundos 
molares, lo que retrasaría el inicio del tratamiento exhaustivo. 
-Otro método para conseguir espacio, de forma que se puedan alinear los 
dientes, es expansionando el hueso del paladar. Este tipo de tratamiento es 
más fácil en edades tempranas, cuando la sutura media palatina en el caso del 
maxilar superior no está totalmente cerrada. De todas formas este método no es 
del todo seguro y puede que con el tiempo, la posición de los dientes, tienda a 
volver a la original. (18) 
En el arco mandibular no se puede hacer expansión esquelética ya que no 
posee suturas posibles de influenciar en forma mecánica. Cuando se trata de 
hacer la expansión, se produce un movimiento de inclinación no controlado en los 
molares, en sentido transversal, y se inclinan las coronas hacia vestibular. Este 
movimiento es supremamente dañino, es poco estable y está limitado a unos 
pocos mm. 
Lundstron menciona que solo algunos apiñamientos menores pueden ser 
tratados mediante expansión, si la base apical es favorable, sobre todo en la 
mandíbula en donde la expansión solo puede realizarse quirúrgicamente.(27) 
Dicha expansión será necesaria en casos de estrechez de la base ósea. 
Al realizar esta expansión las piezas dentales pasan a tener un hueso más ancho 
donde poder alinearse con el consiguiente alivio del apiñamiento dental. (26) 
El método más agresivo para la expansión precoz, en términos de tiempo, se 
basa en el empleo  de arcos linguales removibles maxilares y mandibulares para 
toda la dentición primaria que incrementan el perímetro y la anchura de los arcos 
dentales. 
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Cuando no se han perdido piezas dentarias temporales prematuramente, el 
motivo principal de la intervención precoz en una discrepancia espacial moderada 
es la preocupación estética debido al apiñamiento evidente. Si los padres insisten 
en realizar un tratamiento precoz en lugar de en el futuro, se pueden extraer los 
caninos primarios y esmerilarlos para reducir el ancho de los molares primarios y 
así obtener espacio para que  erupcionen y se alineen los incisivos, caninos y 
premolares. El tratamiento ortodóncico mínimo consiste en un arco lingual que 
dará soporte a los incisivos y controlará la posición malar y el perímetro de la 
arcada evitando el desplazamiento mesial. El arco igual se puede activar 
ligeramente para inclinar distalmente los molares y facialmente los incisivos para 
obtener un pequeño aumento en la longitud de la arcada. También se puede 
utilizar un paralabios para mantener la posición de los molares o inclinarlos hacia 
distal a la vez que se elimina la presión del labio y se mueven los incisivos hacia 
facial. (46) 
El efecto de los arcos linguales y de los paralabios en la arcada inferior es 
prácticamente igual. Los paralabios actúan como escudos labiales y bucales para 
reducir la presión en reposo de los labios y las mejillas y conseguir la expansión 
dental. (20) 
 El hecho de adelantar los incisivos supone el mejor método para obtener 
espacio adicional. Cuando se obtiene espacio de esta forma, los incisivos se 
suelen alinear de manera espontanea cuando la irregularidad se debe a la 
inclinación faciolingual, aunque es menos probable que las rotaciones se 
resuelvan. Una excepción son los casos de segmentos de los incisivos rectos, sin 
curvatura anterior en la arcada en estos casos la extracción de los caninos 
primarios suele producir un espaciamiento de los incisivos o se suele mantener la 
misma forma en la arcada. El alineamiento no mejora incluso cuando hay espacio 
disponible y el arco lingual está en posición para actuar de plantilla para el 
movimiento dental. Para corregir las rotaciones de los incisivos o la irregularidad 
residual en la posición del incisivo hay que colocar un aparato fijo. 
Lo mejor es aceptar el apiñamiento de los incisivos y aplazar el tratamiento lo 
máximo posible hasta que erupcionen los premolares, ya que se ha impedido que 
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los molares se desplacen hacia delante en el espacio de deriva cuando se está 
tratando el espaciamiento. (4) 
-Tallado interproximal o striping: 
Crea el espacio necesario para alinear las piezas dentarias sin alterar el perfil 
del paciente. Dentro de las ventajas podemos decir que es una técnica sencilla, 
no produce malestar al paciente y no presenta efectos secundarios si se realiza 
correctamente. 
Entre sus contraindicaciones podemos nombrar la posibilidad de crear surcos 
en el esmalte que no siempre desaparecen con el pulido, y es aconsejable no 
realizarlo en pacientes con higiene oral escasa o mala, pues puede aumentar la 
predisposición al inicio de caries interproximal. 
En el maxilar inferior el espacio que se puede conseguir es de 3 mm. Y en el 
superior, según la anatomía coronaria de las piezas dentarias se puede conseguir 
4mm. 
Se aconseja realizar el desgaste proximal con tiras de acero, previo el 
aislamiento del campo para impedir que las tiras se empasten y pierdan 
efectividad por la presencia de la saliva. Luego de realizar el pulido en forma 
cuidadosa se debe topicar con flúor para “madurar artificialmente” el esmalte y 
protegerlo de una mayor susceptibilidad a la caries, también se puede utilizar 
barniz de flúor  tópico y se recomienda buches de flúor diarios durante 45 días. 
Siguiendo las advertencias de Bjorn Zachrisson, se aconseja iniciar el desgaste 
por las zonas menos apiñadas ya que en caso contrario es difícil mantener una 
anatomía proximal correcta, y no se debe realizar el desgaste de los dientes 
permanentes hasta que hayan erupcionado todos los dientes permanentes y se 
pueda evaluar la relación del tamaño interarcada 
Lee Boooese (Angle-Orthod, 1980) en un estudio a largo tiempo, de 9 años, no 
encontró efectos clínicos adversos luego del desgaste proximal. (23) 
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-La extracción de dientes permanentes es otro método que puede utilizarse, no 
obstante, en la actualidad se intenta dejar como último recurso, cuando la falta de 
espacio es grande. (47) 
Puede afectar al perfil del paciente si no se planifica correctamente. Debemos 
ser muy cautos intentando conseguir no solo un buen alineamiento dental sino el 
máximo nivel de estética posible en cada individuo. 
Cuando la planificación de tratamiento lo hace indispensable, es el primer 
premolar la unidad dentaria de elección. Tiene un segundo premolar 
morfológicamente muy similar, y al estar más cercano al frente anterior se facilitan 
los movimientos dentarios. Se debe intentar eliminar el menor número posible de 
unidades dentarias, siempre siendo conscientes de la necesidad de impedir una 
desviación de la línea media para evitar asimetrías en la oclusión. La decisión de 
qué piezas dentales deben extraerse se realizará tras un estudio detenido. 
En un mismo caso pueden emplearse varias de estas posibilidades 
terapéuticas. Realizar un correcto estudio de las características de la boca del 
paciente así como de su perfil es necesario para el éxito de un tratamiento de 
ortodoncia. 
-Distalizando piezas: Las piezas pueden desplazarse hacia las zonas 
posteriores de los maxilares con la consiguiente ganancia de espacio en la zona 
anterior. 
La distalización de los molares maxilares es un procedimiento común para abrir la 
mordida. 
La distalización de los molares mandibulares es un procedimiento mecánico 
que se hace en raras ocasiones; es difícil de hacer debido a la anatomía de la 
mandíbula. En la mayoría de las ocasiones lo que sucede es una verticalización 
excesiva de los molares inferiores y estos producen un punto de contacto 
prematuro en distal, en la parte más posterior del plano de oclusión, y se abre la 
mordida. (22) 
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-La inclinación vestibular de los dientes anteriores o moviendo los primeros 
molares hacia atrás con ortodoncia. 
Las piezas dentales pueden inclinarse hacia vestibular, con lo cual se obtiene 
más espacio para la alineación dental. 
Este tratamiento está condicionado por la edad y por las condiciones de la boca 
del individuo. 
La aparatología que la población asocia con más frecuencia al concepto de 
ortodoncia son los brackets. Estos son metálicos o transparentes pegados a cada 
uno de los dientes de la boca, son usados en Ortodoncia para la corrección de 
todo tipo de problemas. Para edades más tempranas (desde los 6 años) los 
aparatos de Ortopedia son los aparatos estrella. Este tipo de aparatología no tiene 
como objetivo la alineación de los dientes sino la corrección de los problemas 
óseos que determinan un incorrecto engranaje de los dientes superiores con los 
inferiores. (26) 
 A continuación se describirán tres técnicas innovadoras de ortodoncia: 
-Ortodoncia lingual 
-Invisalign 
-Trainer 
 
-Ortodoncia lingual 
Esta técnica consiste en colocar todos los brackets por el lado interno de los 
dientes, quedando las superficies visibles sin aditamentos.  
Otros sinónimos de esta técnica son los siguientes: 
 Ortodoncia "invisible" 
 Ortodoncia "interna" 
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El doctor Craven Kurz de Beverly Hills, California, EUA, y el doctor Kinya Fujita, 
del Japón, desarrollaron, casi de manera simultánea, el primer prototipo de 
bracket lingual. (38) 
En 1970, el Dr. Kurz comenzó a colocar en sus pacientes brackets 
transparentes de plástico en la superficie lingual de los dientes. 
En 1976 presentó ante la Oficina de Patente de los Estados Unidos la primera 
patente de aparato lingual. 
Alrededor del año 1982 la Ortodoncia lingual alcanzó su apogeo luego 
comenzó a disminuir lentamente. La aparición de los brackets transparentes / 
cerámicos llevo a la ortodoncia lingual a su nivel más bajo en 1995-1996. Pero 
después de notar las dificultades que causan los brackets cerámicos, como por 
ejemplo, fractura del esmalte, entre otros, el uso de los brackets linguales 
lentamente comenzó a resurgir. (75) 
El aparato lingual Ormco ha evolucionado de generación en generación. 
Actualmente se esta trabajando con la 7ma generación del Aparato Ormco.  
 
Ventajas: 
Esta técnica es totalmente invisible y recomendada para pacientes que deseen 
cuidar su estética. 
En casos que el esmalte vestibular presente un excesivo desgaste o deterioro. 
Evita encontrar manchas en el esmalte al remover los aparatos. 
Aunque se acumule más restos de comida y demás residuos, la lengua le brinda 
una limpieza constante, por eso resulta más higiénico. 
Al estar colocados en la parte interna no permite que los labios se lastimen si 
recibe un golpe durante algún deporte 
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Los brackets linguales permiten mayor comodidad para utilizar ciertos 
instrumentos de viento, (corno francés, clarinete...), y también disminuyen los 
traumas e interferencias de los labios. (26) 
Desventajas: 
Que este tipo de aparatos tienen un precio más elevado que los otros. 
La duración en la colocación es de un largo tiempo, ya que como es una zona 
incómoda donde se debe colocar los brackets llevará muchos más trabajo y 
cuidado para hacerlo correctamente. 
La posición en la que debe estar el paciente puede resultar molesto e incómodo. 
Se dificulta un poco más para la pronunciación de las palabras. 
Al principio puede resultar un poco más difícil realizar correctamente el cepillado.  
 
-Invisalign: Alternativa Sin Brackets al Tratamiento Ortodóncico 
El Invisalign® es una técnica, no un tratamiento. Simplemente utiliza una serie 
de alineadores plásticos hechos a la medida del paciente, presionando 
directamente sobre los dientes. (27) 
El sistema Invisalign es comercializado por la compañía Align Technology 
fundada en 1997 en USA, es una nueva técnica de ortodoncia que se basa en 
una tecnología digital tridimensional. 
Antes de iniciar el tratamiento hay que verificar que las restauraciones del 
paciente se encuentren en perfecto estado, ya que iniciado el tratamiento no se 
puede cambiar la morfología dental. 
El profesional enviara a la empresa Align Technology registros ortodóncicos 
típicos, tales como una telerradiografía lateral y ortopantomografia, fotografías 
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intraorales y extraorales, impresiones de polivinilsiloxano de ambas arcadas, 
registro de mordida y formulario de tratamiento completo. 
Las impresiones son escaneadas con precisión mediante tecnología laser. 
Entonces se lleva a cabo un escaneado destructivo de cada arcada, ya que el 
objeto escaneado se destruye en el proceso, porque queda en “capas”. Cada 
capa se re ensambla en el ordenador. Luego con el registro de mordida se hace 
otro escaneo que permita al ordenador ver las dos arcadas opuestas relacionadas 
entre sí. (28) 
Align Technology cuenta con un grupo de ortodoncistas experimentados que 
estudian la documentación del caso y elaboran un propuesta de tratamiento, en 
función del diagnostico y plan de tratamiento enviado por el ortodoncista. 
El programa que permite al doctor estudiar el tratamiento, evaluar la adaptación 
del paciente; los cambios en la oclusión y el progreso del tratamiento se llama 
ClinCheck. (80) 
Las citas son cada 6 a 8 semanas y terminado el objetivo terapéutico, se debe 
realizar una retención como en la ortodoncia tradicional. (25) 
Ventajas: 
Estética: Debido a que los alineadores Invisalign son transparentes y difíciles de 
detectar cuando se llevan puestos.  
Confort: el diseño personalizado y la fabricación de alta tecnología supone una 
adaptación perfecta a su boca.  
Removible: Los alineadores son fáciles de llevar y se los puede quitar fácilmente 
para comer, beber, cepillarse los dientes o utilizar hilo dental.  
Eficaz. 
La activación media de 0,20mm produce movimientos dentarios continuos 
relativamente indoloros. 
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No produce reabsorción radicular 
El ligero ceceo que producen todas las ortodoncias desaparece en uno o dos 
días, la mayoría de los pacientes dice no verse afectado en la manera de hablar.  
Se puede tratar solo una arcada. 
Se puede tratar el frente anterior solamente. 
 
Tiempo de tratamiento medio es de nueve a dieciocho meses. 
 
-El TRAINER™ para Brackets 
 
T4B™ 
 
Protégé los tejidos blandos de los brackets 
El T4B™ proteje la mucosa oral de los brackets y trata simultáneamente hábitos 
miofuncionales y DTM durante la ortodoncia. 
No es abultado, es fácil usar, acelera el tratamiento y mejora la estabilidad. Tiene 
canales superiores e inferiores para brackets.  
Al actuar como protector bucal doble también 
limita el bruxismo. 
 
Los hábitos miofuncionales tales como el empuje lingual, deglución atípica y 
respiración bucal contribuyen a muchas maloclusiones. Estas aberrantes fuerzas 
oro-musculares, mantienen posiciones dentales erróneas y pueden entorpecer el 
tratamiento de ortodoncia. Frecuentemente las recidivas resultan cuando los 
retenedores se quitan. El T4B™ está diseñado para disminuir estas fuerzas con 
un re-entrenamiento miofuncional durante el tratamiento con aparatos fijos. Esto 
se logra por las características del efecto miofuncional (el diseño en el dispositivo 
para la lengua, el bumper labial y el paralabios).(29) 
 
El T4B™ "entrena" también una relación Clase I en la misma manera como 
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aparatos funcionales o de "jumper". 
 
El T4B™ incorpora un suave splint para ATM. La sección posterior tiene 3.2mm 
de grueso, mientras la sección anterior tiene 2 mm para decompresión de la ATM. 
 
Acelera el tratamiento de ortodoncia 
Usando el trainer durante una hora diaria.  Esto facilita el rápido movimiento del 
diente quitando la influencia de enganche de las fuerzas oclusales. (79) 
 
 
El TRAINER™ para Alineamiento 
El T4A™ de Myofunctional Research Co. es otro aparato del Sistema TRAINER™ 
diseñado para re-entrenar la musculatura oral y ayudar en el alineamiento dental. 
Es similar al T4K™ (para dentición Mixta) y al T4B™ (utilizado junto con la 
ortodoncia). 
 
“Es una nueva herramienta terapéutica para tratar disfunciones de tejidos blandos 
o malos hábitos, que causan crecimiento facial aberrante, maloclusiones y 
posibles recidivas en tratamientos de ortodoncia”, explica el Dr. Benjamín Vogel. 
Debe ser lavado igual que un aparato de acrílico. (74) 
 
2.6. HIPÓTESIS 
El apiñamiento dentario anterior es mayor en el maxilar inferior que en el superior 
y predomina en el género femenino.  
2.7. VARIABLES 
-Las variables dependientes que se plantearon en este trabajo fueron:  
   Apiñamiento dental en maxilar superior e inferior. 
   Tipos de apiñamiento. 
-Las variables independientes se realizaron en función del  género y edad. 
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2.8. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
Medición de variables 
 
VARIABLES 
 
DEFINICION 
CONCEPTUAL 
 
UNIDAD DE 
MEDIDA 
 
Variables dependientes 
 
APIÑAMIENTO 
DENTARIO 
 
Discrepancia negativa 
entre el tamaño de la base 
ósea y la masa dentaria, 
resultando un espacio 
insuficiente en los arcos para 
la ubicación correcta de las 
piezas dentarias. 
 
Porcentaje 
 
TIPOS DE 
APIÑAMIENTO 
 
Leve: de 1 a  3mm 
Moderado: de 3 a 5mm. 
Severo: mayor a 5mm. 
 
 
L= leve 
M= moderado 
S= severo 
 
Variables independientes  
 
GÉNERO 
 
Masculino 
Femenino 
 
Porcentaje 
 
EDAD 
 
15-18 años 
 
Porcentaje 
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III. METODOLOGÍA 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
La investigación es de tipo transversal, transaccional, cuantitativo y  descriptivo  
exploratorio. Se precisó el género más afectado, los grados de apiñamiento y la 
preponderancia  en el maxilar superior e inferior. 
El estudio no es de tipo experimental. 
 
3.2 TÉCNICAS 
Para este estudio se diseñó fichas de recolección de datos (anexo 4) en donde 
indica nombre del encuestado, edad, sexo, medidas individuales de los incisivos y 
caninos superiores e inferiores, distancia intercanina superior e inferior, grado de 
apiñamiento: leve, moderado, severo. 
Esta  técnica se llevó a cabo a través de observación directa y se empleó los 
siguientes instrumentos:  
 Alambre de cobre 
 Compas de puntas secas 
 Regla milimetrada 
 Guantes y mascarillas descartables 
 Algodón 
 Toallas de papel 
 Campos para instrumental 
 Lápiz 
 Separador de carrillos 
 Lisol (desinfectante) 
 Instrumental de diagnóstico 
 Fichas para recolección de datos 
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3.3. POBLACIÓN 
La población lo conformaron los adolescentes comprendidos entre 15 y 18 
años de edad, de ambos sexos del colegio Nacional Ligdano Chávez de la ciudad 
de Quito. 
 
3.4. MUESTRA 
Estuvo constituida  por  200 alumnos  comprendidos entre 15 y 18 años de 
edad, los cuales fueron divididos en 100 adolescentes de sexo masculino y 100 
de sexo femenino que se encuentran legalmente matriculados y que asistieron 
regularmente a clases durante l mes de Abril  y primeros días de Mayo del año 
2011. 
 
3.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 
Se tomaron los siguientes criterios: 
 
Criterios de inclusión: 
 Alumnos con edades entre 15 y 18 años cumplidos. 
 Ser adolescente matriculado en el colegio Nacional Ligdano Chávez en 
el año lectivo 2010-2011, y que haya acudido a la institución  los meses 
de abril y mayo. 
 Que no se hayan realizado anteriormente ningún tipo de tratamiento 
ortodóntico que haya podido modificar su desarrollo dento maxilo facial 
normal. 
 Que desee participar en el estudio. 
  
Criterios de exclusión: 
 Todos aquellos alumnos que no cumplan con las características 
mencionadas anteriormente. 
  
24 
 
3.6. RECOLECCIÓN DE DATOS 
Previo a la autorización de la rectora del colegio Nacional Ligdano Chávez a la 
cual se le pidió autorización por medio de un oficio, se procedió a recabar los 
datos generales de los estudiantes por parte de un solo investigador a través del 
instrumento recolector de datos diseñado especialmente para esta investigación 
(anexo 4). 
 Se evaluó clínicamente a los estudiantes; a cada adolescente se le pidió que 
abra su boca y con un pedazo de alambre de cobre se midió el ancho intercanino 
y la medida se trasladó a una regla. 
Procedimiento similar se realizó en los incisivos y caninos superiores e 
inferiores, en los cuales con el compás de puntas secas se midió el ancho mesio-
distal de cada una de estas piezas, los valores obtenidos se pasaron a la ficha de 
recolección de datos. (anexo 4). 
Posteriormente con los datos obtenidos se realizó la tabulación de los mismos. 
(Tabla de resultados 1-9). 
Este procedimiento se realizo en cuatro semanas laborales acudiendo dos 
veces por semana a la institución. 
 
3.7. ANÁLISIS DE DATOS 
Los datos obtenidos en nuestro estudio, fueron ordenados en valores 
porcentuales, promediales, numéricos. Representados en tablas y gráficos 
respectivamente interpretados y procesados en el programa SPSS y Excel. 
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IV. RESULTADOS 
4.1.- DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR EDAD 
 
TABLA 1 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 15 
AÑOS 
48 24.0 24.0 24.0 
  16 
AÑOS 
50 25.0 25.0 49.0 
  17 
AÑOS 
47 23.5 23.5 72.5 
  18 
AÑOS 
55 27.5 27.5 100.0 
  Total 200 100.0 100.0   
 
 
 
 
Gráfico 1:  
Fuente: Colegio nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito.  
Autora: Balseca Troya, Maritza. 
 
INTERPRETACION: 
Los datos que podemos apreciar en la TABLA 1 indican que la población en 
estudio, abarco edades entre 15 y 18 años. 
48 adolescentes de 15 años de edad (24%), 50 adolescentes de 16 años de edad 
(25%), 47 adolescentes de 17 años de edad (23.5%) y 55 adolescentes de 18 
años de edad (27.5%), 
15 AÑOS 
24%  (48) 
16 AÑOS 
25%  (50) 
17 AÑOS 
23%  (47) 
18 AÑOS 
28%  (55) 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR EDAD  
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4.2.- DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR GÉNERO 
TABLA 2 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcen
taje 
acumulado 
Válido Femenino 
100 50.0 50.0 50.0 
  Masculino 
100 50.0 50.0 100.0 
  Total 
200 100.0 100.0   
 
 
 
 
 
Gráfico 2:  
Fuente: Colegio nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito.  
Autora: Balseca Troya, Maritza. 
 
INTERPRETACION: 
Los datos que se presentan en la TABLA 2 indican que la población en estudio, 
estuvo constituida por 100 mujeres (50%) y 100 hombres (50%).  
 
 
 
 
 
 
Masculino 
50%  (100) 
Femenino 
50%  (100) 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR GÉNERO  
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4.3.- FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO SUPERIOR DE 
LA POBLACION EN ESTUDIO  
TABLA 3 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos Apiñamiento 
severo 
27 13.5 13.5 13.5 
  Apiñamiento 
moderado 
32 16.0 16.0 29.5 
  Apiñamiento 
leve 
70 35.0 35.0 64.5 
  Sin apiñamiento 29 14.5 14.5 79.0 
  Diastema 42 21.0 21.0 100.0 
  Total 200 100.0 100.0   
 
 
 
 
Gráfico 3 
Fuente: Colegio nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito.  
Autora: Balseca Troya, Maritza. 
 
INTERPRETACION: 
 
El análisis global del apiñamiento dentario superior de la población en estudio que 
muestra la TABLA 3  determino que  el 64.5% de adolescentes tienen 
apiñamiento dental. Mientras que el 35,5% no presenta apiñamiento. 
Aproximadamente  6 de cada 10 adolescentes tienen apiñamiento dentario 
superior. 
Apiñamiento 
severo 
13%  (27) Apiñamiento 
moderado 
16%   (32) 
Apiñamiento 
leve 
35%  (70) 
Sin 
apiñamiento 
15%  (29) 
Diastema 
21%  (42) 
FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO 
SUPERIOR DE LA POBLACION EN ESTUDIO 
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4.4.- FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO INFERIOR DE 
LA POBLACION EN ESTUDIO  
TABLA 4 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos Apiñamiento 
severo 
90 45.0 45.0 45.0 
Apiñamiento 
moderado 
42 21.0 21.0 66.0 
Apiñamiento leve 29 14.5 14.5 80.5 
Sin apiñamiento 34 17.0 17.0 97.5 
Diastema 5 2.5 2.5 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
 
 
 
 
Gráfico 4 
Fuente: Colegio nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito.  
Autora: Balseca Troya, Maritza. 
 
INTERPRETACION: 
 
El análisis global del apiñamiento dentario inferior de la población en estudio que 
muestra la TABLA 4  determino que  el 80.5% de adolescentes tienen 
apiñamiento dental. Mientras que el 19,5% no presenta apiñamiento. 
Aproximadamente  8 de cada 10 adolescentes tienen apiñamiento dentario 
inferior. 
Apiñamiento 
severo 
45%  (90) 
Apiñamiento 
moderado 
21%  (42) 
Apiñamiento 
leve 
14%  (29) 
Sin apiñamiento 
17%  (34) 
Diastema 
3%  (5) 
FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO 
INFERIOR DE LA POBLACION EN ESTUDIO  
29 
 
4.5.- FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO SUPERIOR 
CON RELACIÓN A LA EDAD  
TABLA 5 
  
EDAD 
Total 
15 
AÑOS 
16 
AÑOS 
17 
AÑOS 
18 
AÑOS 
APIÑAMIENTO 
SUPERIOR 
Apiñamiento 
severo 
6 5 6 10 27 
Apiñamiento 
moderado 
5 10 7 10 32 
Apiñamiento leve 18 17 18 17 70 
Sin apiñamiento 6 9 5 9 29 
Diastema 13 9 11 9 42 
Total 48 50 47 55 200 
      
 
 
Gráfico 5 
Fuente: Colegio nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito.  
Autora: Balseca Troya, Maritza. 
 
INTERPRETACION: 
Los resultados del apiñamiento dentario superior con relación a la edad que 
señala la TABLA 5 expone  que  a la edad de 15 años el  60%  de los 
adolescentes tuvieron algún tipo de apiñamiento dental, a la edad de 16 años fue 
de 64%, a los 17 años fue de 66% y a los 18 años fue de 67%. Con lo que se 
puede deducir que el apiñamiento tuvo un leve aumento con relación a la edad. 
15 AÑOS 16 AÑOS 17 AÑOS 18 AÑOS
13% 
10% 
13% 
18% 
10% 
20% 
15% 
18% 
37% 
34% 
38% 
31% 
13% 
18% 11% 16% 
27% 
18% 
23% 
16% 
FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO SUPERIOR CON 
RELACIÓN A LA EDAD 
Apiñamiento severo Apiñamiento moderado Apiñamiento leve Sin apiñamiento Diastema
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4.6.- FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO INFERIOR 
CON RELACIÓN A LA EDAD  
TABLA 6 
 
EDAD 
Total 
15 
AÑOS 
16 
AÑOS 
17 
AÑOS 
18 
AÑOS 
APIÑAMIENTO 
INFERIOR 
Apiñamiento 
severo 
20 18 22 30 90 
Apiñamiento 
moderado 
12 11 8 11 42 
Apiñamiento leve 6 11 7 5 29 
Sin apiñamiento 8 9 9 8 34 
Diastema 2 1 1 1 5 
Total 48 50 47 55 200 
 
 
Gráfico 6 
 
Fuente: Colegio nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito.  
Autora: Balseca Troya, Maritza. 
 
INTERPRETACION: 
Los resultados del apiñamiento dentario inferior con relación a la edad que 
señala la TABLA 6 exhibe  que  a la edad de 15 años el  79%  de los 
adolescentes tuvieron algún tipo de apiñamiento dental, a la edad de 16 años fue 
de 80%, a los 17 años fue de 79% y a los 18 años fue de 84%.  
 
15 AÑOS 16 AÑOS 17 AÑOS 18 AÑOS
41% 
36% 
47% 
54% 
25% 
22% 
17% 
20% 
13% 
22% 
15% 
9% 
17% 
18% 
19% 15% 
4% 2% 2% 2% 
FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO INFERIOR CON 
RELACIÓN A LA EDAD 
Apiñamiento severo Apiñamiento moderado Apiñamiento leve Sin apiñamiento Diastema
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4.7.- FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO SUPERIOR 
CON RELACIÓN AL GÉNERO  
 
TABLA 7 
  GÉNERO Total 
  Femenino Masculino   
APIÑAMIENTO SUPERIOR Apiñamiento severo 15 12 27 
  Apiñamiento moderado 18 14 32 
  Apiñamiento leve 36 34 70 
  Sin apiñamiento 16 13 29 
  Diastema 15 27 42 
Total 100 100 200 
 
 
 
 
Gráfico 7 
Fuente: Colegio nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito.  
Autora: Balseca Troya, Maritza. 
 
INTERPRETACIÓN: 
Los resultados por género del apiñamiento dentario superior que desplega la 
TABLA 7 muestra  que  las mujeres tienen mayor apiñamiento que los hombres. 
Siendo los resultados  de 69% para mujeres y 60% para hombres. 
Femenino Masculino
15% 
12% 
18% 
14% 
36% 34% 
16% 
13% 15% 
27% 
FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO SUPERIOR CON 
RELACIÓN AL GÉNERO 
Apiñamiento severo Apiñamiento moderado Apiñamiento leve Sin apiñamiento Diastema
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4.8.- FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO INFERIOR 
CON RELACIÓN AL GÉNERO  
 
TABLA 8 
  
SEXO 
Total Femenino Masculino 
APIÑAMIENTO INFERIOR Apiñamiento severo 43 49 92 
Apiñamiento moderado 20 20 40 
Apiñamiento leve 18 11 29 
Sin apiñamiento 14 16 30 
Diastema 5 4 9 
Total 100 100 200 
    
 
 
 
 
Gráfico 8 
Fuente: Colegio nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito.  
Autora: Balseca Troya, Maritza. 
 
INTERPRETACIÓN: 
Los resultados por género del apiñamiento dentario inferior que presenta la 
TABLA 8 muestra  que de las 100  mujeres que se tomo en cuenta para este 
estudio el 81%  tiene apiñamiento inferior, mientras que de los 100 hombres el 
79% presentan  apiñamiento. Por lo tanto no hay diferencia significativa entre 
estos dos géneros. 
Femenino Masculino
43% 
49% 
20% 20% 18% 
11% 14% 
16% 
5% 4% 
FRECUENCIA DEL APIÑAMIENTO DENTARIO INFERIOR CON 
RELACIÓN AL GÉNERO 
Apiñamiento severo Apiñamiento moderado Apiñamiento leve
Sin apiñamiento Diastema
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V. DISCUSIÓN 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan 
el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologías en Salud bucodental, luego 
de la caries dental y de la enfermedad periodontal. Según datos de la 
Organización Panamericana de la Salud OPS en Latinoamérica, existen altos 
niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el 85% de la 
población. El apiñamiento constituye la anomalía más frecuente, contribuyendo a 
la maloclusión aproximadamente de 40% a 85% con diferencias en el sexo y la 
edad.  
 
La Clase I de Angle es la que más se relaciona con el apiñamiento dentario. 
El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia del 
apiñamiento dentario anterior en la dentición permanente de adolescentes 
comprendidos entre 15-18 años de edad en el colegio nacional Ligdano Chávez 
de la ciudad de Quito en el año 2011, identificar la preponderancia por género,  
maxilar más afectado, y clasificarlo de acuerdo con el grado de severidad. 
 
La investigación que se realizó es de tipo transversal, transaccional, 
cuantitativo y  descriptivo  exploratorio. en un universo de 200 adolescentes, 
divididos en 100 hombres y 100 mujeres. 
 
La frecuencia del apiñamiento dentario superior fue de 64.5% y el inferior de 
80.5%. 
Los resultados del apiñamiento dentario superior con relación a la edad fueron de 
60% a los 15 años ,  a los 16 años fue de 64%, a los 17 años fue de 66% y a los 
18 años fue de 67%. Con lo que se puede deducir que el apiñamiento tuvo un 
leve aumento con relación a la edad. 
Los resultados del apiñamiento dentario inferior exhiben   a la edad de 15 años el  
79% , a la edad de 16 años fue de 80%, a los 17 años fue de 79% y a los 18 años 
fue de 84%. 
Los resultados por género del apiñamiento muestra  que  las mujeres tienen 
mayor apiñamiento superior que los hombres. Siendo los resultados  de 69% para 
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mujeres y 60% para hombres. Y en el maxilar inferior el estudio presento el 81% 
para el género femenino y el  79% para el masculino.  
 
El apiñamiento, en relación con la ubicación es preponderante en el maxilar 
inferior, ubicandose por encima del 60% coincidiendo con la mayoría de los 
autores nacionales y extranjeros. Y levemente mayor en las mujeres. 
 
En nuestro país, por estudios realizados por el MSP desde la década del 70, la 
cifra de afectados oscila entre 27% y 66%.5 
 
En el estudio epidemiológico de salud bucal en la población de 12 años del 
área VIII de salud de Cienfuegos, por Colina Sánchez, García Alpízar, Castillo 
Betancourt, Benet Rodríguez y colaboradores (9), encontraron que las 
maloclusiones presentaron una prevalencia de 40%. 
 
La investigación realizada en la segunda base de la Conscripción Naval 
ecuatoriana en el periodo de Enero 2010 hasta Junio 2010 (8), se concluyo que de 
los 250 casos estudiados 56% de los pacientes presentaban apiñamiento, un alto 
porcentaje si se lo compara con apenas 20% de pacientes con diastemas.  
 
Estudio de Maloclusiones por el Índice de Estética Dental (DAI) en la población 
menor de 19 años en Villa Clara, por Toledo Reyes, Machado Martínez, Martínez 
Herrada y Muñoz Medina (68), observaron el 69,3 % con apiñamiento.  
 
En la Clase I, el apiñamiento fué la característica más frecuente. 
Todos estos estudios expuestos anteriormente coinciden con cifras de 
apiñamiento por encima de 50%: como lo ha encontrado nuestro trabajo, y es 
similar a la reportada por Murrieta  “Prevalencia de mal oclusiones dentales en un 
grupo de adolescentes mexicanos y su relación con la edad y el género”. (2OO7) 
(40), (58,3%), Carolina Medina “PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES 
DENTALES EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS (2009) (33), (62,2%), 
y Crespo en su tesis mimeografiada (1989) (10), (50%) 
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Nuestros resultados difieren en mucho con los reportados por Saturno en su 
estudio “Características de la oclusión de 3630 escolares del área metropolitana 
de Caracas.” (2007) (58), (29%). 
 
Según la última encuesta nacional de salud bucal realizada en 1998 por el 
ministerio de salud pública; de un total de 1.197 encuestados en la edad de 15 
años, el porcentaje de afectados fue de de 36%; el sexo más afectado fue el 
femenino (52.6%), y las maloclusiones ligeras fueron de mayor porcentaje que las 
moderadas y severas. 
 
Moyers 1992, la maloclusion puede variar significativamente de acuerdo con la 
población estudiada. (36) 
 
Uribe G. 2004, considera que el apiñamiento varía dependiendo de algunos 
factores como: genética, raza, género, ambiente, supernumerarios, perdida 
prematura de deciduos, hábitos, crecimiento residual de la mandíbula en la post 
adolescencia. Considera también que con el tiempo se tiende a disminuir el 
perímetro y la longitud de los arcos dentales en concordancia con la disminución 
de la potencia y tamaño de los músculos que en ellos se inserta. Sin embargo a 
pesar de la disminución del volumen del desarrollo del mentón y de la 
desaparición del prognatismo alveolar, el numero de dientes del hombre actual es 
el mismo del de los pre homínidos de más de un millón de años. (71) 
 
Cibrián-Ortiz, Gandía-Franco y Paredes-Gallardo, plantean que la distancia 
intercanina y la intermolar tienden a disminuir en ambos sexos y, sobre todo, en 
los grupos de no tratados.  
Existió aumento del apiñamiento con la edad en ambos sexos. La perdida de 
material dentario con el paso de los años, unido a una mayor pérdida de longitud 
de la arcada podría ser otro factor del apiñamiento terciario.  
 
La pérdida de espacio procedente de pérdidas prematuras desencadenan una 
mal oclusión  ya que la mayoría de las veces el espacio perdido no puede ser 
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restablecido, resultando una discrepancia negativa que puede llevar a la 
necesidad de extraer piezas permanentes para aliviar el apiñamiento.  
 
Si relacionamos nuestros hallazgos con Santiago Cepero A., Díaz Brito J., 
García Alonso N. y Blanco Céspedes en su trabajo muestra que el 78% 
apiñamiento dentario es un síntoma clínico que aparece con mayor frecuencia en 
el arco inferior, como consecuencia de la posición anatómica de los incisivos 
inferiores, que encuentran en los incisivos superiores un tope anatómico que 
contribuye a su apiñamiento y no a la labioversión cuando existe una discrepancia 
hueso-diente negativa.  
 
Debido a la elevada prevalencia de maloclusiones se hace necesario inferir en 
estas investigaciones, para preveer y ejecutar tratamientos ortodónticos 
preventivos e interceptivos con el fin de obtener un desenvolvimiento normal de la 
oclusión. 
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES: 
 
Después de realizar el estudio de prevalencia de apiñamiento dentario anterior en 
adolescentes de 15 a 18 años con una muestra de 200 adolescentes podemos 
concluir lo siguiente: 
 
- El apiñamiento inferior en la población en estudio predomina sobre el 
maxilar superior siendo el inferior de 80,5% y el superior de 64.5%. 
 
- El apiñamiento dentario con respecto al género, se presenta casi en 
iguales proporciones en ambos géneros. 
 
- La Clase I de Angle es la que más se relaciona con el apiñamiento 
dentario. 
 
- En este estudio hemos incluido también la prevalencia de diastemas, 
siendo en la población, del 21%  en el maxilar superior y solo un 3% en el 
maxilar inferior.  
 
- Este tipo de deformidad es consecuencia de la desigualdad existente 
entre el tamaño de los dientes y el espacio interdental  necesario para que 
estén alineados.  
 
- Se ha apreciado que este problema puede promover dificultades para 
comer, hablar e incluso problemas bucodentales como consecuencia de la 
acumulación de placa, caries, enfermedad periodontal, disfunción de la 
atm, además de repercutir en la estética del paciente, disminuyendo su 
auto estima. 
 
 
 
38 
 
RECOMENDACIONES 
 
- Realizar de manera temprana  el diagnóstico de maloclusiones en la 
población, permitiendo instaurar programas de atención que incluyan medidas 
preventivas  e interceptivas que aminoren la prevalencia y severidad de las 
mismas, disminuyendo la necesidad de tratamiento ortodóncico correctivo 
complejo. 
 
-Sería importante visitar con más frecuencia a los colegios de Quito, para dar 
información acerca de las complicaciones y consecuencias que ocasionan las 
mal oclusiones, de este modo se podrá incentivar a la población joven a 
prevenir esta patología.  
 
- El apiñamiento dental está presente en la población más de lo que pensamos, 
pero también somos nosotros mismo quienes podemos evitarlo, principalmente 
mejorando los malos hábitos bucales, reduciendo el alto índice de caries y la 
pérdida precoz de dientes temporales,  que son una de las principales razones 
de esta alteración. 
 
- Es  imprescindible que los padres lleven a sus hijos al odontólogo desde los 3 
años, mínimo dos veces por año ya que si posee o no cualquier problema de 
salud bucal estemos a tiempo de prevenirlo y tratarlo de la mejor manera. 
 
- Recomendamos a los profesionales odontólogos a efectuar un autoestudio del 
tema, para que de esta manera se obtenga un criterio acertado en relación a lo 
que se debe hacer y lo que no se puede hacer, impidiendo  así la mala práctica 
odontológica. 
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VIII. ANEXO 
 
8.1. SOLICITUD A LA MAGISTER NARCISA LEON FUENTES, 
RECTORA DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ, PARA 
REALIZAR EL PROYECTO DE INVESTIGACIÒN 
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8.2. AUTORIZACIÓN DE LA MAGISTER NARCISA LEON FUENTES, 
RECTORA DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ, PARA 
REALIZAR EL PROYECTO DE INVESTIGACIÒN 
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8.3. PETICION  DIRIGIDA A LOS PADRES DE FAMILIA 
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8.4.  AUTORIZACIÓN DE LOS PADRES DE FAMILIA 
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8.5. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  INDIVIDUAL. 
 
 
 
 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
COLEGIO NACIONAL TÉCNICO LIGDANO CHÁVEZ 
 
 
 
NOMBRE:                                                                                                                                                    
EDAD :                                                                                                                                                           
SEXO:                                                                                                                                                                       
                                                                                                                                                                            
Arcada Superior:                                                            
Medida del ancho mesio distal: Medida de la longitud del arco intercanino: Diferencia:   Tipo de apiñamiento: 
13 Leve
12 Moderado
11 Severo
21
22
23
Total:                     mm                                     mm                mm
                                                                                                                                                                                             
Arcada Inferior:                                                            
Medida del ancho mesio distal: Medida de la longitud del arco intercanino: Diferencia:   Tipo de apiñamiento: 
33 Leve
32 Moderado
31 Severo
41
42
43
Total:                     mm                                     mm                mm
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
Observaciones:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
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8.6. FOTOS DE LA RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
Instalaciones del Colegio nacional Ligdano Chávez 
 
 
 
 
Materiales 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
51 
 
Medición del arco intercanino con alambre de cobre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Medición del diámetro mesio-distal con compas de puntas secas 
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8.7. DATOS ORIGINALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO  
EDAD SEXO M13 M12 M11 M21 M22 M23 TOTAL ARCSup DIFSUP       Categoria sup M33 M32 M31 M41 M42 M43 TOTAL ARCInf DifInfer     Categoria inf
15 F 8 7 8 8 7 8 46 45 -1 leve 7 6 5 5 6 7 36 36 0 sin apiñamiento
15 F 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 7 6 6 7 8 42 34 -8 severo
15 F 9 7 9 9 7 9 50 50 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 36 -6 severo
15 F 9 8 8 8 9 9 51 50 -1 leve 8 7 6 6 7 8 42 37 -5 moderado
15 F 8 7 9 9 7 8 48 47 -1 leve 8 7 6 6 7 8 42 38 -4 moderado
15 F 9 8 9 9 8 9 52 56 4 diastema 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
15 F 10 8 9 9 8 10 54 54 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
15 F 8 8 9 9 8 8 50 48 -2 leve 8 7 6 6 7 8 42 39 -3 leve
15 F 9 8 10 10 8 9 54 50 -4 moderado 8 7 6 6 7 8 42 39 -3 leve
15 F 9 8 9 9 8 9 52 52 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 40 -2 leve
15 F 9 8 10 10 8 9 54 50 -4 moderado 8 7 7 7 7 8 44 42 -2 leve
15 F 9 8 9 9 8 9 52 52 0 sin apiñamiento 8 8 7 7 7 8 45 35 -10 severo
15 F 9 7 9 9 8 9 51 48 -3 leve 9 7 7 7 7 8 45 37 -8 severo
15 F 10 8 10 10 8 10 56 48 -8 severo 9 8 6 6 8 9 46 35 -11 severo
15 F 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 8 7 7 8 8 46 36 -10 severo
15 F 9 8 9 9 8 9 52 53 1 diastema 8 8 7 7 8 8 46 41 -5 moderado
15 F 9 9 10 10 9 10 57 50 -7 severo 9 7 7 7 8 9 47 47 0 sin apiñamiento
15 F 10 9 10 10 9 10 58 55 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
15 F 11 10 11 11 10 11 64 58 -6 severo 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
15 F 9 8 10 10 8 10 55 52 -3 leve 9 7 8 8 7 9 48 49 1 diastema
15 F 10 8 10 10 8 10 56 54 -2 leve 9 8 8 8 8 9 50 50 0 sin apiñamiento
15 M 9 8 8 8 8 9 50 52 2 diastema 8 7 6 6 7 8 42 37 -5 moderado
15 M 9 8 9 9 8 9 52 54 2 diastema 8 7 6 6 7 8 42 37 -5 moderado
15 M 8 7 8 8 7 8 46 51 5 diastema 8 7 6 6 7 8 42 41 -1 leve
15 M 10 8 9 9 8 10 54 55 1 diastema 9 7 6 6 7 9 44 40 -4 moderado
15 M 10 9 10 10 9 10 58 47 -11 severo 8 7 7 7 7 8 44 40 -4 moderado
15 M 10 9 10 10 9 10 58 54 -4 moderado 9 7 6 6 7 9 44 54 10 diastema
15 M 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 8 7 7 8 8 46 46 0 sin apiñamiento
15 M 9 8 9 9 8 9 52 53 1 diastema 8 8 7 7 8 8 46 37 -9 severo
15 M 10 8 9 9 8 10 54 55 1 diastema 9 7 7 7 7 9 46 40 -6 severo
15 M 9 8 9 9 8 9 52 53 1 diastema 8 8 7 7 8 8 46 41 -5 moderado
15 M 9 8 9 9 8 9 52 54 2 diastema 8 8 7 7 8 8 46 46 0 sin apiñamiento
15 M 10 8 9 9 8 10 54 54 0 sin apiñamiento 9 7 7 7 7 9 46 41 -5 moderado
15 M 9 8 11 11 8 9 56 54 -2 leve 8 8 7 7 8 8 46 42 -4 moderado
15 M 9 9 10 10 9 9 56 55 -1 leve 9 7 7 7 7 9 46 42 -4 moderado
15 M 9 8 9 9 8 9 52 54 2 diastema 9 8 7 7 8 9 48 37 -11 severo
15 M 10 9 10 10 9 10 58 52 -6 severo 9 8 7 7 8 9 48 48 0 sin apiñamiento
15 M 10 8 10 10 8 10 56 45 -11 severo 9 8 7 7 8 9 48 38 -10 severo
15 M 10 8 9 9 8 10 54 51 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 39 -9 severo
15 M 9 8 10 10 8 9 54 54 0 sin apiñamiento 9 8 7 7 8 9 48 39 -9 severo
15 M 10 9 9 9 9 10 56 51 -5 moderado 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
15 M 10 9 10 10 9 10 58 55 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
15 M 9 8 9 9 8 9 52 54 2 diastema 9 8 7 7 8 9 48 41 -7 severo
15 M 10 9 10 10 9 10 58 56 -2 leve 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
15 M 10 9 11 11 9 10 60 58 -2 leve 9 8 7 7 8 9 48 43 -5 moderado
15 M 10 8 11 11 8 10 58 59 1 diastema 9 8 7 7 8 9 48 45 -3 leve
15 M 9 9 10 10 9 10 57 54 -3 leve 10 8 7 7 8 10 50 40 -10 severo
15 M 9 9 11 11 9 9 58 53 -5 moderado 9 8 8 8 8 9 50 43 -7 severo
16 F 9 8 9 9 8 9 52 46 -6 severo 7 7 6 6 7 7 40 37 -3 leve
53 
 
  
16 F 9 8 10 10 8 9 54 54 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
16 F 8 7 10 10 7 8 50 41 -9 severo 8 7 6 6 7 8 42 37 -5 moderado
16 F 8 7 8 8 7 8 46 50 4 diastema 8 7 6 6 7 8 42 38 -4 moderado
16 F 8 8 9 9 8 8 50 49 -1 leve 8 7 6 6 7 8 42 38 -4 moderado
16 F 9 9 9 9 9 9 54 49 -5 moderado 8 7 6 6 7 8 42 38 -4 moderado
16 F 10 8 9 9 8 10 54 51 -3 leve 8 7 6 6 7 8 42 38 -4 moderado
16 F 9 9 9 9 9 9 54 54 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
16 F 9 9 9 9 9 9 54 56 2 diastema 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
16 F 9 8 8 8 8 9 50 45 -5 moderado 8 7 6 6 7 8 42 40 -2 leve
16 F 10 8 10 10 8 10 56 52 -4 moderado 8 7 6 6 7 8 42 40 -2 leve
16 F 10 9 10 10 9 10 58 53 -5 moderado 8 7 6 6 7 8 42 40 -2 leve
16 F 9 9 10 10 9 9 56 52 -4 moderado 8 7 6 6 7 8 42 41 -1 leve
16 F 10 9 9 9 9 10 56 54 -2 leve 8 7 6 6 7 8 42 41 -1 leve
16 F 9 8 8 8 8 9 50 49 -1 leve 9 7 6 6 7 8 43 40 -3 leve
16 F 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 7 7 7 7 8 44 38 -6 severo
16 F 9 9 10 10 9 9 56 50 -6 severo 8 7 7 7 7 8 44 39 -5 moderado
16 F 9 8 9 9 8 9 52 55 3 diastema 8 7 7 7 7 8 44 43 -1 leve
16 F 9 8 9 9 8 9 52 49 -3 leve 8 7 7 7 8 8 45 35 -10 severo
16 F 8 8 9 9 8 8 50 50 0 sin apiñamiento 8 8 7 7 8 8 46 46 0 sin apiñamiento
16 F 10 9 10 10 9 10 58 53 -5 moderado 8 8 7 7 8 8 46 36 -10 severo
16 F 9 8 10 10 8 9 54 50 -4 moderado 8 8 7 7 8 8 46 37 -9 severo
16 F 9 8 8 8 8 9 50 50 0 sin apiñamiento 8 8 7 7 8 8 46 38 -8 severo
16 F 9 8 10 10 8 9 54 52 -2 leve 8 8 7 7 8 8 46 39 -7 severo
16 F 10 9 9 9 9 9 55 55 0 sin apiñamiento 8 8 7 7 8 8 46 41 -5 moderado
16 F 10 9 10 10 9 10 58 60 2 diastema 8 8 7 7 8 8 46 44 -2 leve
16 M 10 8 10 10 8 10 56 51 -5 moderado 9 8 6 6 8 9 46 36 -10 severo
16 M 9 9 9 9 9 10 55 51 -4 moderado 8 8 7 7 8 8 46 39 -7 severo
16 M 10 9 10 10 8 10 57 55 -2 leve 8 8 7 7 8 8 46 39 -7 severo
16 M 10 8 10 10 8 10 56 54 -2 leve 9 7 7 7 7 9 46 40 -6 severo
16 M 10 9 9 9 9 10 56 50 -6 severo 8 8 7 7 8 8 46 42 -4 moderado
16 M 9 9 10 10 9 9 56 54 -2 leve 9 7 7 7 7 9 46 44 -2 leve
16 M 10 9 10 10 9 10 58 52 -6 severo 9 8 7 7 7 9 47 47 0 sin apiñamiento
16 M 9 8 10 10 8 9 54 54 0 sin apiñamiento 9 8 7 7 8 9 48 48 0 sin apiñamiento
16 M 9 8 10 10 8 9 54 50 0 sin apiñamiento 9 8 7 7 8 9 48 48 0 sin apiñamiento
16 M 10 8 10 10 8 10 56 51 0 sin apiñamiento 9 8 7 7 8 9 48 48 0 sin apiñamiento
16 M 10 9 10 10 9 10 58 53 -5 severo 9 8 7 7 8 9 48 48 0 sin apiñamiento
16 M 9 8 10 10 9 10 56 53 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 41 -7 severo
16 M 10 9 10 10 9 10 58 59 1 diastema 9 8 7 7 8 9 48 41 -7 severo
16 M 9 9 10 10 8 9 55 50 -5 moderado 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
16 M 9 9 9 9 9 10 55 56 1 diastema 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
16 M 10 9 9 9 9 10 56 55 -1 leve 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
16 M 10 9 10 10 9 10 58 55 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
16 M 10 9 11 11 9 10 60 61 1 diastema 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
16 M 10 9 10 10 10 9 58 56 -2 leve 9 8 7 7 8 9 48 43 -5 moderado
16 M 10 9 10 10 9 10 58 59 1 diastema 9 8 7 7 8 9 48 43 -5 moderado
16 M 7 9 10 10 9 9 54 52 -2 leve 9 8 7 7 8 9 48 45 -3 leve
16 M 10 9 10 10 9 10 58 57 -1 leve 9 8 7 7 8 9 48 49 1 diastema
16 M 10 9 10 10 9 10 58 55 -3 leve 10 8 7 7 8 10 50 42 -8 severo
16 M 10 9 11 11 9 10 60 60 0 sin apiñamiento 9 9 8 8 8 9 51 45 -6 severo
17 F 9 8 10 10 8 9 54 49 -5 moderado 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
54 
 
  17 F 10 8 10 10 8 10 56 50 -6 severo 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
17 F 9 8 9 9 8 9 52 49 -3 leve 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
17 F 10 8 9 9 8 10 54 45 -9 severo 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
17 F 9 7 9 9 8 9 51 50 -1 leve 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
17 F 9 8 9 9 8 9 52 51 -1 leve 8 7 6 7 6 8 42 39 -3 leve
17 F 9 7 9 9 8 9 51 47 -4 moderado 8 7 6 6 7 8 42 40 -2 leve
17 F 9 8 9 9 8 9 52 52 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 40 -2 leve
17 F 10 7 9 9 7 10 52 54 2 diastema 8 7 6 6 7 8 42 43 1 diastema
17 F 9 8 9 9 8 9 52 49 -3 leve 8 7 6 7 7 8 43 38 -5 moderado
17 F 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 7 7 7 7 8 44 33 -11 severo
17 F 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 9 7 6 6 7 9 44 36 -8 severo
17 F 9 8 9 9 8 9 52 49 -3 leve 8 8 6 6 8 8 44 38 -6 severo
17 F 9 8 8 8 8 9 50 52 2 diastema 9 7 6 6 7 9 44 41 -3 leve
17 F 9 8 9 9 8 9 52 51 -1 leve 8 8 7 7 8 8 46 40 -6 severo
17 F 9 8 9 9 8 9 52 52 0 sin apiñamiento 8 8 7 7 8 8 46 40 -6 severo
17 F 9 8 9 9 8 9 52 52 0 sin apiñamiento 9 7 7 7 7 9 46 40 -6 severo
17 F 9 9 11 11 9 9 58 53 -5 moderado 9 7 7 7 7 9 46 41 -5 moderado
17 F 10 9 10 10 9 10 58 52 -6 severo 9 8 7 7 8 9 48 36 -12 severo
17 F 9 8 9 9 8 9 52 51 -1 leve 9 8 7 7 8 9 48 37 -11 severo
17 F 10 8 11 11 9 10 59 68 9 diastema 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
17 F 10 9 9 9 9 10 56 51 -5 moderado 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
17 F 10 9 10 10 10 10 59 53 -6 severo 9 8 7 7 8 9 48 44 -4 moderado
17 M 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 7 6 6 7 8 42 35 -7 severo
17 M 10 8 10 10 8 10 56 56 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 36 -6 severo
17 M 9 9 10 10 9 9 56 51 -5 moderado 8 7 6 6 7 8 42 37 -5 moderado
17 M 9 9 10 10 9 9 56 55 -1 leve 8 7 6 6 7 8 42 37 -5 moderado
17 M 9 7 9 9 7 9 50 48 -2 leve 9 7 6 6 8 8 44 37 -7 severo
17 M 9 8 9 9 8 9 52 53 1 diastema 9 7 6 6 7 9 44 40 -4 moderado
17 M 9 8 9 9 8 9 52 54 2 diastema 9 7 6 6 7 9 44 42 -2 leve
17 M 9 8 9 9 8 9 52 54 2 diastema 9 7 7 7 7 9 46 46 0 sin apiñamiento
17 M 10 9 9 9 9 10 56 57 1 diastema 8 8 7 7 8 8 46 45 -1 leve
17 M 9 9 10 10 9 9 56 51 -5 moderado 9 8 7 7 8 9 48 48 0 sin apiñamiento
17 M 10 8 11 11 8 10 58 50 -8 severo 9 8 7 7 8 9 48 38 -10 severo
17 M 10 9 10 10 9 10 58 53 -5 moderado 9 8 7 7 8 9 48 38 -10 severo
17 M 10 9 10 10 9 10 58 54 -4 moderado 9 8 7 7 8 9 48 38 -10 severo
17 M 9 8 9 9 9 8 52 55 3 diastema 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
17 M 10 8 10 10 8 10 56 53 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
17 M 9 9 10 10 9 9 56 54 -2 leve 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
17 M 10 8 9 9 8 10 54 56 2 diastema 9 8 7 7 8 9 48 41 -7 severo
17 M 10 9 10 10 9 10 58 55 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 41 -7 severo
17 M 10 9 10 10 9 10 58 50 -8 severo 9 8 7 7 8 9 48 43 -5 moderado
17 M 9 9 9 9 9 9 54 55 1 diastema 9 8 7 7 8 9 48 44 -4 moderado
17 M 9 8 11 11 8 9 56 55 -1 leve 9 8 7 7 8 9 48 47 -1 leve
17 M 9 8 10 10 8 9 54 51 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 48 0 sin apiñamiento
17 M 10 9 10 10 9 10 58 61 3 diastema 9 8 7 7 8 9 48 48 0 sin apiñamiento
17 M 9 8 10 10 8 9 54 51 -3 leve 9 9 8 8 8 9 51 37 -14 severo
18 F 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
18 F 10 8 10 10 8 10 56 48 -8 severo 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
18 F 10 9 10 10 9 10 58 51 -7 severo 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
18 F 10 8 9 9 8 10 54 51 -3 leve 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
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18 F 8 8 9 9 8 8 50 50 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
18 F 8 8 9 9 8 8 50 50 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 42 0 sin apiñamiento
18 F 9 9 10 10 9 9 56 52 -4 moderado 8 7 6 7 7 8 43 38 -5 moderado
18 F 9 8 9 9 8 9 52 46 -6 severo 8 7 7 7 7 8 44 38 -6 severo
18 F 9 8 10 10 8 9 54 50 -4 moderado 8 8 7 6 7 8 44 38 -6 severo
18 F 9 9 10 10 9 9 56 54 -2 leve 9 7 6 7 8 8 45 36 -9 severo
18 F 9 9 10 10 9 9 56 55 -1 leve 9 7 7 7 7 9 46 37 -9 severo
18 F 8 8 9 9 8 9 51 52 1 diastema 8 8 7 7 8 8 46 38 -8 severo
18 F 9 8 9 9 8 9 52 55 3 diastema 8 8 7 7 8 8 46 41 -5 moderado
18 F 10 8 9 9 8 10 54 52 -2 leve 9 8 7 7 8 9 48 37 -11 severo
18 F 9 9 9 9 9 9 54 50 -4 moderado 9 8 7 7 8 9 48 38 -10 severo
18 F 10 9 10 10 9 10 58 53 -5 moderado 9 8 7 7 8 9 48 38 -10 severo
18 F 11 9 9 9 9 11 58 56 -2 leve 9 8 7 7 8 9 48 38 -10 severo
18 F 10 9 10 10 9 10 58 52 -6 severo 9 8 7 7 8 9 48 38 -10 severo
18 F 9 9 10 10 8 9 55 60 5 diastema 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
18 F 10 9 10 10 9 10 58 61 3 diastema 9 8 7 7 8 9 48 40 -8 severo
18 F 10 9 10 10 9 10 58 59 1 diastema 9 8 7 7 8 9 48 41 -7 severo
18 F 11 9 9 9 9 11 58 60 2 diastema 9 8 7 7 8 9 48 41 -7 severo
18 F 10 8 10 10 9 10 57 52 -5 moderado 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
18 F 9 9 11 11 9 9 58 58 0 sin apiñamiento 9 8 7 7 8 9 48 43 -5 moderado
18 F 10 9 10 10 9 10 58 55 -3 leve 9 8 7 7 8 9 48 45 -3 leve
18 F 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 9 8 7 7 8 9 48 49 1 diastema
18 F 9 8 10 10 9 9 55 52 -3 leve 9 8 8 8 8 9 50 44 -6 severo
18 M 9 8 8 8 8 9 50 42 -8 severo 8 6 6 6 6 8 40 35 -5 moderado
18 M 9 8 9 9 8 9 52 48 -4 moderado 8 7 6 6 7 8 42 32 -10 severo
18 M 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 7 6 6 7 8 42 36 -6 severo
18 M 9 8 10 10 8 9 54 54 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 36 -6 severo
18 M 9 7 9 9 7 9 50 50 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 37 -5 moderado
18 M 9 8 9 9 8 9 52 50 -2 leve 8 7 6 6 7 8 42 37 -5 moderado
18 M 10 9 9 9 9 10 56 53 -3 leve 8 7 6 6 7 8 42 40 -2 leve
18 M 10 9 10 10 9 9 57 57 0 sin apiñamiento 8 7 6 6 7 8 42 40 -2 leve
18 M 10 8 9 9 8 10 54 48 -6 severo 8 7 6 6 7 8 42 41 -1 leve
18 M 9 7 9 9 7 9 50 48 -2 leve 9 7 6 6 7 9 44 36 -8 severo
18 M 9 9 9 9 8 9 53 50 -3 leve 9 7 6 6 7 9 44 36 -8 severo
18 M 9 8 10 10 8 9 54 54 0 sin apiñamiento 8 7 7 7 7 8 44 38 -6 severo
18 M 9 8 10 10 8 9 54 51 -3 leve 8 7 7 7 7 8 44 39 -5 moderado
18 M 10 9 11 11 9 10 60 56 -4 moderado 9 7 6 6 7 9 44 39 -5 moderado
18 M 9 9 10 10 9 9 56 50 -6 severo 8 7 7 7 7 8 44 40 -4 moderado
18 M 10 9 10 10 9 10 58 53 -5 moderado 9 7 6 6 7 9 44 40 -4 moderado
18 M 10 10 11 11 10 10 62 50 -12 severo 9 7 6 6 7 9 44 44 0 sin apiñamiento
18 M 9 8 10 10 8 9 54 53 -1 leve 8 8 7 7 8 8 46 37 -9 severo
18 M 9 8 10 10 8 9 54 54 0 sin apiñamiento 8 8 7 7 8 8 46 40 -6 severo
18 M 10 8 9 9 8 10 54 55 1 diastema 9 7 7 7 7 9 46 40 -6 severo
18 M 10 8 10 10 8 10 56 50 -6 severo 9 8 7 7 8 9 48 37 -11 severo
18 M 10 9 10 10 9 10 58 58 0 sin apiñamiento 9 8 7 7 8 9 48 42 -6 severo
18 M 10 9 10 10 9 10 58 61 3 diastema 9 8 7 7 8 9 48 43 -5 moderado
18 M 10 9 9 9 9 10 56 58 2 diastema 9 8 7 7 8 9 48 45 -3 leve
18 M 11 9 11 11 9 11 62 64 2 diastema 10 9 8 8 9 10 54 48 -6 severo
19 F 10 9 10 10 9 10 58 52 -6 severo 8 7 6 7 7 8 43 38 -5 moderado
20 F 10 8 10 10 8 10 56 52 -4 moderado 9 8 7 6 8 9 47 40 -7 severo
21 F 9 10 10 10 10 9 58 55 -3 leve 8 8 7 7 8 8 46 46 0 sin apiñamiento
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8.8. MEDIDAS MESIO DISTALES DE LAS PIEZAS DENTALES 
ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES. 
 
MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 13 (CANINO DERECHO SUPERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 7 
1 ,5 ,5 ,5 
8 
11 5,5 5,5 6,0 
9 
104 52,0 52,0 58,0 
10 
80 40,0 40,0 98,0 
11 
4 2,0 2,0 100,0 
Total 
200 100,0 100,0   
 
 
MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 12 (INCISIVO LATERAL DERECHO 
SUPERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 7 
13 6,5 6,5 6,5 
  8 
104 52,0 52,0 58,5 
  9 
80 40,0 40,0 98,5 
  10 
3 1,5 1,5 100,0 
  Total 
200 100,0 100,0   
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MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 11 (INCISIVO CENTRAL DERECHO 
SUPERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 8 
10 5,0 5,0 5,0 
  9 
86 43,0 43,0 48,0 
  10 
89 44,5 44,5 92,5 
  11 
15 7,5 7,5 100,0 
  Total 
200 100,0 100,0   
 
 
MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 21 (INCISIVO CENTRAL IZQUIERDO 
SUPERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 8 
10 5,0 5,0 5,0 
9 
86 43,0 43,0 48,0 
10 
89 44,5 44,5 92,5 
11 
15 7,5 7,5 100,0 
Total 
200 100,0 100,0   
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MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 22 (INCISIVO LATERAL IZQUIERDO 
SUPERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 7 
10 5,0 5,0 5,0 
8 
105 52,5 52,5 57,5 
9 
80 40,0 40,0 97,5 
10 
5 2,5 2,5 100,0 
Total 
200 100,0 100,0   
 
 
MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 23 (CANINO IZQUIERDO SUPERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 8 
11 5,5 5,5 5,5 
  9 
102 51,0 51,0 56,5 
  10 
83 41,5 41,5 98,0 
  11 
4 2,0 2,0 100,0 
  Total 
200 100,0 100,0   
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MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 33 (CANINO IZQUIERDO INFERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
7 
2 1,0 1,0 1,0 
  8 
95 47,5 47,5 48,5 
  9 
100 50,0 50,0 98,5 
  10 
3 1,5 1,5 100,0 
  Total 
200 100,0 100,0   
 
 
MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 32 (INCISIVO LATERAL IZQUIERDO 
INFERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
6 
2 1,0 1,0 1,0 
7 
94 47,0 47,0 48,0 
8 
101 50,5 50,5 98,5 
9 
3 1,5 1,5 100,0 
Total 
200 100,0 100,0   
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MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 31 (INCISIVO CENTRAL IZQUIERDO 
INFERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
5 
1 ,5 ,5 ,5 
6 
74 37,0 37,0 37,5 
7 
118 59,0 59,0 96,5 
8 
7 3,5 3,5 100,0 
Total 
200 100,0 100,0   
 
 
MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 41 (INCISIVO CENTRAL DERECHO 
INFERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
5 
1 ,5 ,5 ,5 
6 
71 35,5 35,5 36,0 
7 
121 60,5 60,5 96,5 
8 
7 3,5 3,5 100,0 
Total 
200 100,0 100,0   
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MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 42 (INCISIVO LATERAL DERECHO 
INFERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
6 
3 1,5 1,5 1,5 
  7 
92 46,0 46,0 47,5 
  8 
104 52,0 52,0 99,5 
  9 
1 ,5 ,5 100,0 
  Total 
200 100,0 100,0   
  
    
 
 
MEDIDA MESIO DISTAL DE LA PIEZA 43 (CANINO DERECHO INFERIOR) 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
7 
2 1,0 1,0 1,0 
8 
99 49,5 49,5 50,5 
9 
96 48,0 48,0 98,5 
10 
3 1,5 1,5 100,0 
Total 
200 100,0 100,0   
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8.9. MEDIDAS DEL TOTAL DEL DIAMETRO MESIO DISTAL DE 
LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES. 
 
 
TOTAL DEL DIAMETRO MESIO DISTAL DE LAS PIEZAS ANTERIORES 
SUPERIORES 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válid
os 
46 
3 1,5 1,5 1,5 
  48 1 ,5 ,5 2,0 
  50 16 8,0 8,0 10,0 
  51 5 2,5 2,5 12,5 
  52 41 20,5 20,5 33,0 
  53 1 ,5 ,5 33,5 
  54 35 17,5 17,5 51,0 
  55 7 3,5 3,5 54,5 
  56 36 18,0 18,0 72,5 
  57 5 2,5 2,5 75,0 
  58 41 20,5 20,5 95,5 
  59 2 1,0 1,0 96,5 
  60 4 2,0 2,0 98,5 
  62 2 1,0 1,0 99,5 
  64 1 ,5 ,5 100,0 
  Total 200 100,0 100,0   
 
 
TOTAL DEL DIAMETRO MESIO DISTAL DE LAS PIEZAS ANTERIORES 
INFERIORES 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
36 
1 ,5 ,5 ,5 
  40 2 1,0 1,0 1,5 
  42 52 26,0 26,0 27,5 
  43 4 2,0 2,0 29,5 
  44 24 12,0 12,0 41,5 
  45 4 2,0 2,0 43,5 
  46 37 18,5 18,5 62,0 
  47 3 1,5 1,5 63,5 
  48 65 32,5 32,5 96,0 
  50 5 2,5 2,5 98,5 
  51 2 1,0 1,0 99,5 
  54 1 ,5 ,5 100,0 
  Total 200 100,0 100,0   
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8.10. MEDIDAS DEL ARCO INTERCANINO SUPERIOR E 
INFERIOR 
 
 
 
 MEDIDA DEL ARCO SUPERIOR 
 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
41 
1 ,5 ,5 ,5 
  42 1 ,5 ,5 1,0 
  45 4 2,0 2,0 3,0 
  46 2 1,0 1,0 4,0 
  47 3 1,5 1,5 5,5 
  48 8 4,0 4,0 9,5 
  49 7 3,5 3,5 13,0 
  50 36 18,0 18,0 31,0 
  51 17 8,5 8,5 39,5 
  52 23 11,5 11,5 51,0 
  53 17 8,5 8,5 59,5 
  54 28 14,0 14,0 73,5 
  55 21 10,5 10,5 84,0 
  56 10 5,0 5,0 89,0 
  57 3 1,5 1,5 90,5 
  58 5 2,5 2,5 93,0 
  59 4 2,0 2,0 95,0 
  60 4 2,0 2,0 97,0 
  61 4 2,0 2,0 99,0 
  64 1 ,5 ,5 99,5 
  68 1 ,5 ,5 100,0 
  Total 200 100,0 100,0   
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MEDIDA DEL ARCO INFERIOR 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
32 
1 ,5 ,5 ,5 
  33 
1 ,5 ,5 1,0 
  34 
1 ,5 ,5 1,5 
  35 
5 2,5 2,5 4,0 
  36 
13 6,5 6,5 10,5 
  37 
20 10,0 10,0 20,5 
  38 
23 11,5 11,5 32,0 
  39 
11 5,5 5,5 37,5 
  40 
33 16,5 16,5 54,0 
  41 
18 9,0 9,0 63,0 
  42 
31 15,5 15,5 78,5 
  43 
9 4,5 4,5 83,0 
  44 
6 3,0 3,0 86,0 
  45 
6 3,0 3,0 89,0 
  46 
5 2,5 2,5 91,5 
  47 
3 1,5 1,5 93,0 
  48 
9 4,5 4,5 97,5 
  49 
3 1,5 1,5 99,0 
  50 
1 ,5 ,5 99,5 
  54 
1 ,5 ,5 100,0 
  To
tal 
200 100,0 100,0   
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8.11. MEDIDAS DE LA DIFERENCIA ENTRE EL DIAMETRO 
MESIO DISTAL Y EL ARCO INTERCANINO 
 
 
DIFERENCIA ENTRE EL DIAMETRO MESIO DISTAL Y EL ARCO SUPERIOR 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido
s 
-12 
1 ,5 ,5 ,5 
  -11 
2 1,0 1,0 1,5 
  -9 
2 1,0 1,0 2,5 
  -8 
5 2,5 2,5 5,0 
  -7 
2 1,0 1,0 6,0 
  -6 
15 7,5 7,5 13,5 
  -5 
17 8,5 8,5 22,0 
  -4 
15 7,5 7,5 29,5 
  -3 
25 12,5 12,5 42,0 
  -2 
29 14,5 14,5 56,5 
  -1 
16 8,0 8,0 64,5 
  0 
29 14,5 14,5 79,0 
  1 
16 8,0 8,0 87,0 
  2 
15 7,5 7,5 94,5 
  3 
6 3,0 3,0 97,5 
  4 
2 1,0 1,0 98,5 
  5 
2 1,0 1,0 99,5 
  9 
1 ,5 ,5 100,0 
  Total 
200 100,0 100,0   
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DIFERENCIA ENTRE EL DIAMETRO MESIO DISTAL Y EL ARCO INFERIOR 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos -14 1 ,5 ,5 ,5 
  -12 1 ,5 ,5 1,0 
  -11 6 3,0 3,0 4,0 
  -10 15 7,5 7,5 11,5 
  -9 7 3,5 3,5 15,0 
  -8 18 9,0 9,0 24,0 
  -7 14 7,0 7,0 31,0 
  -6 28 14,0 14,0 45,0 
  -5 27 13,5 13,5 58,5 
  -4 15 7,5 7,5 66,0 
  -3 10 5,0 5,0 71,0 
  -2 12 6,0 6,0 77,0 
  -1 7 3,5 3,5 80,5 
  0 34 17,0 17,0 97,5 
  1 4 2,0 2,0 99,5 
  10 1 ,5 ,5 100,0 
  Total 200 100,0 100,0   
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8.12. CERTIFICADO DE  CULMINACIÓN DEL PROYECTO DE 
INVESTIGACIÒN EN EL COLEGIO NACIONAL LIGDANO 
CHÁVEZ.                                                                               
 
